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RESUMEN

Jesus Eduardo Elizondo Ochoa Fecha de graduacion: Abril de 1999.
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Odontologia

Titulo del Estudio: Influencia Clinica y Radiografica a largo plazo del
movimiento de infrusion y/o retraccion de incisivos con defectos

infraoseos periodontales en pacientes adultes.

Numero de paginas: 106 Candidato para el grado de Maestria
en Ciencias Odontologicas con

Especialidad en Periodoncia.
Area de Estudio: Periodoncia

Proposito y Método del Estudio: Este estudio tuvo como finalidad analizar
los resultados clinicos y radiograficos, al realizar una serie de procedimientos
ortodoncicos en pacientes adultos en un intento por intrnir los dientes anteriores
alargados o desplazados que presentan diferentes grados de destruccion o dafio
periodontal, evaluando asi la influencia del tratamiento en el estado periodontal a
largo plazo.

Contribuciones y Conclusiones: Los resultados obtenidos en este estudio

indican que los movimientos ortodoncicos para intruir y/o retraer dientes
incisivos superiores periodontalmente afectados no perjudican los resultados que
se obtienen con la terapia periodontal por si sola. Este tuvo efecto significativo
(P<0.05). La profundidad de bolsa disminuyo (P<0.001), la movilidad disminuyo
(P=0.03), la densidad oOsea radiografica disminuyo (P<0.001), ia longitud de
corona clinica se redujo (P=0.02) y las piezas se intruyeron y/o retrayeroén
(P=0.002). Siempre que se realice un cogtfol de higiene oral meticuloso y no
exceda la fuerza producida por los aparatgs.de ortodongs

FIRMA DEL ASESOR:
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Introduccion

Un problema comun en los pacientes adultos que sufren de
enfermedad periodontal es la migracion, alargamiento y esparcimiento de
los incisivos (Miller 1980; Geiger 1985) . La disyuncion del equilibrio entre
el soporte periodontal existente y las fuerzas que actuan sobre el diente
pueden resultar en cambios de posicion, esto frecuentemente da paso al
trauma de oclusion, situacion que acelera la destruccion del periodonto al
asociarse con lesiones de tipo inflamatorio en los tejidos gingivales,
causados por la placa dentobacteriana. (Macapanpan y Weinberg 1954;
Lindhe y Svanberg 1974; Ericsson y Lindhe 1982; Elichman y Smulov
1985). Los dientes anteriores son especialmente susceptibles al
alargamiento o migracion ya que no estan protegidos por fuerzas oclusales
y/o contactos anteroposteriores que inhiban dicho movimiento (Sternlicht
1959). Las fuerzas masticatorias predominantemente las dirigidas
anterolateralmente afectan mas a estos dientes, particularmente cuando ya
existe una sobremordida vertical aumentada.

Con una pérdida Osea progresiva, el centro de rotacion se desplaza

apicalmente (Burston y Pryputniewicz 1980) y las fuerzas que actuan sobre



las coronas generan momentos mas largos, afiadiendo asi un desplazamiento
de tipo progresivo,

En 1880, Kingsley cuestiona sobre el posible potencial de la terapia
ortodoncica en los pacientes adultos. En las dos ultimas décadas los
cambios del estilo de vida y el conocimiento de los diferentes tipos de
tratamientos dentales por parte de la poblacion, ha incrementado la
demanda de (tratamiento ortodoncico en adultos y Ja terapia
multidisciplinaria ha permitido el mejor manejo de requerimientos
complicados y umicos o particulares, mejorandose asi Ja calidad del
tratamiento en cuanto a pronostico se refiere (Ackerman 1978).

La intrusion, retraccion y/o verticalizacion de los incisivos parece ser
una solucion logica para el problema ortodoncico de estos pacientes,
cuando se les considera desde el punto de vista causal, estético y funcional.
Sin embargo, la correccion ortodoncica de dientes mal alineados, extruidos
o espaciados con defectos Oseos horizontales o verticales puede estar
relacionada con una mejoria del soporte dseo (Geraci 1973; Brown 1973),
reduciendo la vulnerabilidad a la enfermedad periodontal como resultado
de la mejoria en la relacion corona-raiz y funcion oclusal (Polson y Heyl
1980; Ingber 1989). Sternlich (1959) y Geraci (1973) sugirieron que la

correccion ortodoncica podia contribuir a la regeneracion del tejido



periodontal, algunos defectos 6seos y bolsas periodontales; pero Polson et
al., (1984) concluye que en el movimiento dental ortodoncico hacia
defectos infradseos no resulta en ninguna regeneracion del aparato de
soporte o insercion dental, sin embargo, es posible mover dientes con
periodonto reducido siempre y cuando esté sano, no presentandose asi,
como consecuencia la perdida del aparato de insercion.

Vanarsdall et al., en 1988 presentaron evidencia clinica periodontal,
que demuestra la mejoria al cambiar los factores del medio ambiente bucal
con la terapia ortodoncica, mejorando asi la salud periodontal a largo plazo.
Por otro lado los movimientos ortodoncicos de intrusion tienen como riesgo
agravar la condicion del estado periodontal (Thilander 1984; Vanarsdall vy
Musich 1985; Melsen 1986). En apoyo a este punto de vista, experimentos
en perros claramente demostraron que este tipo de movimientos llevan
placa supragingival a una posicion subgingival y por consiguiente dan la
formacion de bolsas infradseas (Ericsson et al., 1977). Por otra parte el
movimiento ortodoncico hacia un defecto infraéseo puede resultar en una
insercion epitelial larga sin causar mayor reabsorcion oOsea siempre y
cuando exista una higiene oral satisfactoria (Waerhaug 1978).

Evidencia de tipo conflictiva se reporta en los beneficios de los

movimientos de intrusion en dientes individuales que no resultaron en el



desarrollo de bolsas, en la mayoria de los casos, el tratamiento ortodoncico
tiene un efecto benéfico en la condicion o estado periodontal y la nueva
insercion puede ocurrir en algunos pacientes al incrementarse la actividad
mitotica de células que migran del ligamento periodontal, causado por el
estimulo del movimiento ortodoncico (Melsen et al., 1989). Es cierto que
esta respuesta celular pueda variar con el estado de salud y la edad del
paciente, pero solo en la respuesta inicial, ya que no existe ninguna
evidencia clinica de que los adultos respondan en menor grado que los
adolescentes al tratamrento; el primer tejido que se ve influenciado por las
fuerzas mecanicas al diente es el ligamento periodontal, el aumento de
colagena en el ligamento ha sido descrito en estudios autoradiograficos por
Rippin (1976 y 1978); otro tejido que se ve estimulado es el hueso el cual
entra en periodo de modelado o remodelado y la composicion quimica del
hueso es solo ligeramente influenciada por la edad (McDonald et al.,1986).
Sin embargo, muchos autores recomiendan la erupcion forzada como
el método de eleccion para el tratamiento de defectos dseos causados por la
enfermedad periodontal (Ingber 1974; Vemrooy y Yukna 1985). Las
ventajas de este tratamiento al nivelar los margenes Oseos da lugar a la
correccion del defecto eliminandolo por completo (Eliasson et al., 1982),

sin embargo, la consecuencia de este movimiento tiene como desventaja la



reduccion oclusal, alargamiento de corona clinica, anterior o ulterior
tratamiento endodontico y su rehabilitacion (Wagenberg et al., 1980;
Roberts et al., 1982). Se cree ampliamente que la razon de realiiar terapia
ortoddncica es para promover el estado de salud periodontal y por lo tanto,
aumentar o estimular la longevidad de la dentici6n (Lusterman 1974;
Kessler 1976).

Otro problema al cual nos enfrentamos independientemente de la
terapta ortoddncica a seguir, €s que una vez corregida la maloclusion, esta
no tiene valor alguno, s1 no se mantiene bajo retencion a largo plazo. Los
estudios en adultos a corto y largo plazo en este campo, demuestran que el
periodo de retencion es tan importante como la terapia activa en si (Bérbel
1996).

Oppenheim (1934), Orban (1936), Gottieb y Orban (1938) y
Skogsborg (1982) publicaron estudios histologicos que demostraron que los
tejidos suaves y duros alrededor del diente que se ha movido, necesitan de
cierto tiempo antes de que la reorganizacion de estos se lleve a cabo; esta
reorganizacion -depende de la edad y condicion periodontal del paciente; la
duracion de la retencion incrementa con la edad y problemas periodontales

avanzados.



El problema comun de estos adultos que sufren de enfermedad
periodontal es como lo hemos mencionado: la migracién, alargamiento y
esparcimiento de los incisivos. El problema del ortodoncista, es el mantener
los cambios que resulten de la terapia de intrusion, a través de la retencion,
debido a que la terapia ortodoncica en adultos esta limitada completamente
a la correccion dental; para poder demostrar asi el efecto que tiene en la
condicion  periodontal, dicha terapia podra juzgarse clinica y
radiograficamente.

Si la intrusion pudiera ser realizada y mantenida sin consecuencias
1atrogenicas, reduciria la demanda de reconstruceion protesica, ya que la
altura facial no seria alterada y la corona clinica no seria aumentada como

en la extrusion forzada .

Planteamiento de Objetivos e Hipotesis.

Con base a estos estudios, se decidido realizar una serie de
procedimientos ortodéncicos en pacientes adultos en un intento por intruir
los dientes anteriores alargados o desplazados que presentan diferentes

grados de destruccion o dafio periodontal, con ¢] propdsito de analizar los



resultados clinicos y radiograficos, evaluando asi la influencia del

tratamiento en el estado periodontal a largo plazo.

Los objetivos planteados son:

a) Una proporcion radicular adecuada, esto permite una mejor salud
periodontal; la relacion anatomica de la raiz es importante en la
patogénesis de la enfermedad penodontal, en la limpieza
interproximal y colocacion de materales de restauracion.

b) Mejorar la proporcidon corona- raiz, en los pacientes adultos que
han perdido hueso en dientes individuales, la mejora puede
suceder al reducir la longitud de la corona clinica.

c) Mejorar y/o corregir defectos 0seos y mucogingivales, 1a correcta
reposicion de dientes prominentes en el arco, mejora la topografia
gingival y esto crea una arquitectura 6sea mas fisiologica con el
pbtencial de corregir defectos Oseos.

d) Mejorar la salud periodontal con el autocuidado por parte del
paciente, la localizacion del margen gingival esta determinada por

la inclinacion axial y alineamiento del diente, esto clinicamente



permite una mejor higiene al tener una posicion propia y adecuada
de los dientes.

e) Mejorar la estética y Ja funcion dental del paciente.

Hipotesis planteadas:

1) A traves de diferentes movimientos ortodoncicos especialmente
aquellos relacionados con la intrusion, mejora el aparato de
insercion en los defectos infradseos de los incisivos superiores en
pacientes adultos, los cuales han sufrido de migracion patologica
debido a la enfermedad periodontal.

2) Los movimientos ortodoncicos para mtruir dientes incisivos
superiores periodontalmente afectados no perjudican los

resultados que se obtienen con la terapia periodontal por si sola.



Materiales Y Métodos
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Seleccion de Pacientes

Se seleccionaron 20 pacientes de sexo femenino que acudieron al
departamento de postgrado de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn. Las pacientes se dividieron en 2
grupos de 10 pacientes cada uno, ambos entre los 41 y 50 afios de edad. El
primer grupo fue considerado como experimental (terapia orto-perio) con
una edad promedio de 46 afios (SD =+ 3.71). El segundo grupo correspondié
a las 10 pacientes clasificadas como el grupo control (terapia periodontal)
cuya edad promedio fue de 46 afios (SD + 3.26).

Todas las pacientes presentaron buen estado de salud sistemica, todas
presentaron maloclusiones en la cual la intrusion de los incisivos superiores
constituia una parte esencial del tratamiento; con una altura de la corona
clinica aumentada en relacion al avance de la enfermedad periodontal,
dejando una cantidad variable y considerable de cemento radicular expuesto
(raiz) en el medio ambiente bucal (figura 1, 2 y 3).

Se .tomaron radiografias intraorales periapicales con la técnica de
cono paralelo (Updegrave 1951) de los incisivos centrales para
posteriormente analizarse con el Computer-Assisted Densitometric Image

Analysis 0 CADIA (Briigger et al., 1987, 1988 y 1988 ), debiendo presentar

11



defectos infradseos verticales >4-5 mm y una perdida de inserciéon clinica
>4mm para incluirseles dentro de la investigacion (figura 4).

Se dividio la muestra en 2 grupos de 10 pacientes cada uno, el grupo
experimental tuvo terapia periodontal (curetaje) y posteriormente terapia
ortodéncica (intrusidn, retraccién y verticalizacion), el grupo control tuvo
terapia periodontal Ginicamente (curetaje).

Ambos grupos fueron seleccionados de acuerdo con un muestreo
aleatorio, al grupo experimental se le tomaron radiografias cefalométricas
(figura 5), para analizar el diagnodstico del tipo de maloclusion (Ricketts
1960) y posteriormente comprobar la intrusion (Burstone 1980) al
superponer las radiografias, como lo muestra la figura 6 (Cook et al., 1994).
Ambos grupos se sometieron a toma de impresion oral para establecer
modelos de estudio (Binder y Servoss 1973), de acuerdo a la figura 7.

A cada miembro participe de esta mvestigacion como sujeto a
experimento se le otorgo un documento legal, el cual como contenido
explicaba breve y claramente los riesgos y posibles beneficios de la terapia
ala cua.l se le someteria en esta investigacion, para su firma de
consentimiento, en acuerdo a la declaracion de Helsinki de 1975 y revisada

en 1983, para la experimentacion en seres humanos.”

* Anexo (Hoja de Consentimiento).
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Procedimiento Experimental

Preparacion Periodontal

Antes del tratamiento todos los pacientes recibieron terapia
periodontal que incluyo solo instrucciones de higiene oral, detartraje y
alisado radicular con instrumentos manuales y de ultrasonido.

Durante la terapa inicial cada paciente fue evaluado para obtener un
indice de higiene oral efectivo; el Indice Gingival tenia que indicar un dato
de sano o sin sangrado al sondeo (Loe y Sillness 1963; Loe 1967),
posteriormente se tomo el Indice de Placa, manteniendo éste un valor
cercano a cero (Quigley y Hein 1962)*, ambos medidos en repetidas
ocastones hasta obtener los datos deseados; posteriormente se procedié a
tomar la profundidad de bolsa y ¢l nivel de insercidn clinico realizados en el
aspecto labial, lingual, mesial y distal en los incisivos con defectos
infra(')seos,. utilizando una sonda periodontal de Williams milimetrada, con
un diametro en la punta de 0.5mm; la misma se utilizo para medir la

cantidad de encia queratinizada por el aspecto labial de los mismos dientes;

' Anexo (Parametros y Captacion de Datos).
¥ Anexo (Parametros y Captacion de Datos).
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la movilidad dental fue evaluada en una escala de 0 a 3 aplicando presion
bucolingual a los dientes por medio de los mangos de espejos dentales.?

Un operador realizo todas las mediciones en el siguiente orden:
Indice Gingival, Indice de Placa, Profundidad de bolsa, Nivel de insercion
clinico, Encia queratinizada y Movilidad dental, realizados en dos tiempos
(Inicio - Final) en el grupo control y tres tiempos (Inicio- Final- Retencion)

en el grupo experimental.

Aparateologia Ortodoncica

En el grupo expenmentai se colocé aparatologia fija de ortodoncia
por dos operadores (MH & ZEM), dicho tratamiento se desarrollo con
aparatos Edgewise con brackets con un slot de 0.018”, colocados de canino
a canino superior, el primer procedimiento se realizo con la colocacion de
alambre trenzado de 0.015” sin un hilo, para nivelar adecuadamente los
incisivos superiores (figura 8 y 9), una vez mivelados se colocaron bandas
con tubos o tubos cementados dependiendo del caso, estos eran colocados

en las piezas que servirian de pilares de anclaje en el segmento posterior, se

$ Anexo (Parametros y Captacion de Datos).
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continuaba la nivelacion con alambre trenzado de 0.015”, en esta ocasion
completo, seguido por alambre preformado de Nickel-titanio de 0.018 para
los movimientos de intrusion, promoviendo asi un sistema de baja carga por
defleccion; se continuaron los ajustes de intrusion realizando un loop en
alambre preformado de acero de 0.017” x 0.025”.

Todos fueron tratados con base a un mecanismo de arco intrusivo
completo (figura 10), tal y como lo describe Burstone (1977). El punto para
la aplicacion de la fuerza fue seleccionado después de juzgar la posicion del
centro de la resistencia (CR) del segmento incisivo, tomando en cuenta los
cambios deseables en la inclinacion. La fuerza utilizada vario de 10 a 20gr
por diente dependiendo del soporte periodontal. Es importante mencionar
que los movimientos de retraccion se realizaron solo cuando fue necesario y
no fue el proposito de este estudio evaluar dichos movimientos

relacionandolos con cambios periodontales.

Control Periodontal

Durante ambas terapias los pacientes estuvieron bajo control o

mantenimiento periodontal (cada 2 semanas), tal y como lo describe

™ Dontrix 40z, ET.M Corp., Monrovia, C.A.
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Axelsson y Lindhe (1978), en donde se realizaba alisado y detartraje
subgingival (con anestesia cuando asi lo amerizaba). Ambas terapias
tuvieron una duracion entre 12 y 18 meses (figura 11), posteriormente se
estableci6 para el grupo experimental el tiempo de retencion, con una
duracion para su medicién de 6 meses en donde el mantenimiento

periodontal se realizo una vez por mes, a termino.

Periodo de Retencidn

Una vez terminado el tratamiento ortodéncico (intrusion) y cumplido
el objetivo de paralelismo radicular, relacion céntrica y guia incisal, se
procedio a la fabricacion del retenedor fijo, tomando impresion de alginato
con los brackets y arco en su lugar; obtenido el modelo se preparaba con
una longitud aproximada de 0.45mm la férula de alambre 0.032”
conformando el arco por su aspecto lingual de canmino a camino superior
(Becker 'y Goultschin 1984). Se coloca en boca revisando la pasividad y la
carencia de puntos de contacto con los incisivos mandibulares, realizandose
los ajustes necesarios, los dientes son pulidos con piedra pomez por su

aspecto lingual y se graban mediante acido ortofosforico 37%, se coloca la
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férula sujetandola con hilo dental por un segundo operador en el cingulo de
los 1ncisivos, posteriormente la resina fotocurable se coloca y fotocura en
el canino avanzando por ambos extremos al incisive central uno por uno,
por ultimo se contornea la resina con fresas de carburo para no crear puntos

de contacto prematuros que pudieran avulsionar la férula (figura 12).
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Procedimiento Radiografico

Adquisiciéon de Radiografia (Intraoral)

Se tom¢ una radiografia intraoral en posicion vertical en el segmento
anterosuperior al inicio, final y retencion en ambos grupos (ver figura 4, 13
y 14), a todas las radiografias se les asigno un codigo de tres digitos para su
posterior identificacion, estas fueron tomadas por un solo examinador y
fueron analizadas bajo el solo conocimiento de los tres digitos, sin saber a
que grupo pertenecian, todas las radiografias eran de ultra velocidad #21
colocadas en un aditamento para toma de radiografias estandarizadas*
(Updegrave 1951) tomadas en un aparato de rayos x convencional con
cabeza rotatoria y proyeccion de rayos en tubo®, la radiografia fue expuesta
a los rayos x en un plano medio sagital de la cabeza del paciente en
relacion al tubo del aparato en 40°, siendo consistente esta angulacion para
todos los pacientes, sin embargo, la posicion vertical y horizontal de la
cabeza de los pacientes vario en cada sujeto; estos valores fueron

registrados para cada paciente de manera que fueran reproducibles en un

' Eastman-Kodak Co., Rochester, N.Y.
# Rinn Co., Elgin, IL.

# Acurey, Model 071A. Belmont Bouirment / Corp Japan
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maximo grado un afio después y seis meses posteriores al tratamiento
ortodoncico. Los pardmetros de exposicion fueron fijados a 84kVp, 200mA
y 0.75seg a 42cm de distancia entre el cono y la radiografia, todas las

- % - o K
radiografias fueron procesadas en el mismo procesador automatico .

Captura de Imagen y Digitalizaciéon

Cada radiografia fue colocada en una caja de luz dentro de un
sujetador de radiografia ajustable, esta imagen radiografica era mostrada en
un monitor de ordenador utilizando una video cdmara CCD calibrada™. La
video imagen era convertida a 640 x 480 pixeles imagen digital, a través de
un regulador de imagen*** en el ordenador personal. El rango de densidad
Optica en la imagen radiografica fue convertido en valores de 256 pixeles,
teniendo el 0 como representante de las areas negras u obscuras y el 256
como representante del area mas luminosa o clara de la radiografia.

Después de que la imagen de inicio del tratamiento, fuera

digitalizada, se salvaguardaba en el ordenador, entonces se alineaba la

™ A /T 2000 Plus; Air Techniques, Inc., Hicksvilte, N.Y.
™ Dage- MTI CCD- 72 series video camara; Dage-MTI, Inc., Michigan
% VEG 100, Imaging Technology Inc., Woburn, MA.
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correspondiente a un afio después (final de ambos tratamientos), ambas
imagenes se superponian. El negativo de la imagen de un afio era
posicionando a traslape con un micrémetro de disco con la imagen de inicio
hasta encontrar la mejor substraccion (obscuridad uniforme) en el monitor.
En este momento se digitalizaba y salvaguardaba la segunda imagen
correspondiente a un afio de tratamiento, el mismo procedimiento siguié a
la tercera imagen correspondiente a seis meses de seguimiento después del
tratamiento ortodoncico o periodo de retencion (solo grupo experimental).

Toda la captacién y analisis fue realizada en un ordenador personal®®
a 1024 x 768 super VGA adaptador sin interlace de alta resolucion en la
University of Texas Health Science Center at San Antonio Longitudinal
Radiografic Assessment Facility.

Todos los algoritmos usados para el anahisis CADIA son parte del
software  (Computer-Assisted Radiographic Evaluation [C.AR.E.]
desarrollados para la facilidad de andlisis radiografico longitudinal). Todas

EL 2 L

las imagenes digitalizadas fueron salvaguardadas en disco optico

8% Inte] 80486 AT / BUS, Lane Systems, San Antonio, Tx.

*** Panasonic optical disk drive LF- 7010, Matsushita Electic Industrial CD., Osaka, Japar.
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Anilisis CADIA

{Computer-Assisted Densitometric Image Analysis)

Cada imagen digitalizada, la cual consistia de 640 x 480 pixeles, fue
convertida en intensidad de grises de un nmivel obscuro (0) al mas claro
(256);, cada pixel es de un tamafio de 60 x 60 micrometros. Para poder
corregir las diferencias en la distribucion de valores grises entre la imagen
de inicio y las subsecuentes 1imagenes (diferencias de exposicion, contraste
y procesado). S¢ utilizé una ecualizacion logaritmica de histograma no
parametrica (correccion gamma; Riittitmann et al., 1986).

Un area que halla permanecido sin cambio entre el inicio y las
subsecuentes imagenes se seleccionaba y delineaba, esta area incluia diente
y hueso alveolar circundante, excluyendo el hueso marginal. La correccion
logaritmica gamma ajustaba la densidad y el contraste de las imagenes
subsecuentes ( un afio y retencion) a la densidad y contraste de la imagen
de inicio. En este momento las imagenes subsecuentes una por una eran
substraidas de la imagen inicial (figura 15 y 16). El ruido de la imagen
(discrepancia o disturbio eléctrico) era medido en la imagen de substraccion
y defimido como la desviacion estandar (SD) de valores grises en la imagen

de substraccion. Esta desviacion estandar multiplicada por 2 era establecida
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como el valor de inicio para el CADIA. Establecido el valor de inicio
(Threshold) doble al ruido de la imagen, el 95% del ruido o disturbio de
imagen era excluido, de tal forma solo los cambios en la densidad Osea
mayores al inicio (Threshold) en una direccion positiva 0 negativa eran
considerados para el valor final del CADIA. El valor final CADIA era
entonces un valor positivo (aumento en la densidad), negativo (disminucion
en la densidad o perdida é6sea) 6 O (ningin cambio en Ja densidad)
correspondientes a los cambios Oseos entre la radiografia de inicio y las
subsecuentes.

Después de tener el valor de inicio (Threshold) las radiografias o
imagenes eran puestas en pantalla, entonces se seleccionaba un area de
interés {ALs), en este estudio la Als consistia en hueso crestal y hueso
subcrestal del drea interproximal del central superior con el defecto angular.
Todas las Al.s eran de 16 x 16 pixeles, sin tocar el diente representando
cada cuadro Al.s un milimetro cuadrado, se utilizaron para cada radiografia
6 Als desde la cresta al dpice, representando estas Al.s una altura
apicocoronal de cada defecto entre 5 y 8 mm. Las cajas Als fueron
colocadas para cada paciente en la misma region representando 1a caja #1 el
apice, #2 y 3 la region apical del defecto o base del mismo, #4 y 5 1a parte

media del defecto y # 6 la cresta del defecto (figura 17).



Los cambios de Ia densidad 6sea fueron calculados con el valor del
CADIA (Threshold) y definido por el programa C.A R.E. por cada drea de

interes (Als) dando un valor CADIA por paciente y tiempo.

Mediciones Lineales de Altura Osea

Para reducir la variacion en las mediciones lineales introducidas por
errores de identificacion o marcacién lineal, las radiografias eran
observadas con un aumento de 8 veces su tamafio en el monitor del
ordenador. Las mediciones fueron hechas de acuerdo al método descrito por
Hausmann et al, (1992), las imagenes de inmicio y subsecuentes eran
mostradas simultaneamente en el monitor, el analista identificaba y marcaba
la union amelocementaria (UCE) en todas las imagenes de un mismo
paciente, después el analista identificaba la altura de la cresta 6sea en su
punto mas coronal. Para obtener un valor estimado en el error de medicion,
16 pares de radiografias fueron medidas dos veces, resultando 68
mediciones en cambios en la altura ¢sea. La desviacion estandar para el

duplicado de mediciones en este estudio fue de 0.15mm .
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Adgquisicion de Radiografia (Extraoral)

Todas las radiografias cefalométricas lateral de crineo fueron
tomadas en un centro radiologico™ por €l mismo operador, con el
Orthoceph 10E (Siemens AG, Germany), cuya ajustabilidad permite que el
sujeto este de pie. El rayos x tiene una fuente de foco de 0.6mm, la distancia
del plano medio de foco era de 180cm y ia distancia del plano medio de la
radiografia era de 10cm, con un alargamiento final de 10% para todos los
sujetos.

El paciente era radiografiado en posicion de pie con la cabeza
orientada con €l plano de tejido blando de Franckfurt paralelo al piso, con
los rodillos en el conducto auditivo externo y en oclusion céntrica. Esta
posicion no necesariamente corresponde a una posicion natural de craneo
(PNC) y no fue elegida por el paciente, pero es la posicion estandar
impuesta por el aparato de rayos x. Radiografias®** de 18 x 24cm fueron
utilizadas, para el diagnoéstico ulterior de las maloclusiones de cada caso en
particular (Ricketts 1960), sin embargo, la aplicacion de las mismas era la

deteccion y valoracion de los cambios inducidos por el tratamiento

1t Radiologia Especializada Integral NL. Mex.

H¥ Eastman-Kodak Co. Rochester, NY.
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ortodoncico (intrusion) al superponerse dichas radiografias seriadas (inicio
y subsecuentes), para estudiar retrospectivamente el cambio experimentado
en los incisivos (Cook et al., 1994) y analizar si dicho movimiento se llevo

a cabo (Burstone 1980).

Analisis de Superposicion Cefalométrico

La superposicion del maxilar superior permite observar los cambios
de los dientes superiores en relacion al maxilar mismo (Cook et al.,1994).
El grado de desplazamiento del diente incisivo mdas prominente fue
evaluado en los cefalogramas laterales, estableciendo un sistema de
coordinacion de mejor ajuste de las radiografias (“best fit method” Downs
1948). Orientado a lo largo del plano palatal, trazando una linea desde la
espina nasal anterior a la espina nasal posterior, con el ajuste optimo en el
paladar duro y piso de la cavidad nasal alineados con el punto A (punto mas
posterior en el contorno anterior del maxilar superior).

El plano oclusal utilizado como el eje X, definido como la linea que
hace bisectriz entre la oclusion de la primera molar y el incisivo central,

perpendicular a este plano a través de las cuspides mesiales de los primeros

25



molares se traza el eje Y perpendicular al punto de referencia
pterigomaxilar, Las posiciones iniciales de marcacion en la radiografia de
inicio fueron colocados al eje de referencia descrito por Downs, los trazados
se sobreponian sobre las subsecuentes radiografias correspondientes al
mismo paciente, punieando el segundo registro y posteriormente €l tercero.
Los cambios en la posicion dental fueron establecidos
matematicamente en milimetros, el movimiento ortodoncico del incisivo
mas prominente fue expresado como el desplazamiento de incisal hacia
apical con el centro de rotacion en relacion al sistema de coordinacion antes
descrito, un valor positivo representa extrusion y /o protusion dental, un
valor negativo intrusiéon y/o retraccidn y un valor de 0 como ningin

cambio (ver figura 6).

26



Modelos de Estudio

Adquisicion de Modelos de Estudio

Los modelos de estudio como la reproduccion de las estructuras
intraorales de la porcidon coronal de los dientes v la encia o tejido gingival,
fueron utilizados para medir las coronas clinicas de los incisivos centrales a
investigar. En ambos grupos .se tomaron impresiones con alginato, el
negativo fue llenado con yeso de ortodoncia y colocado en un contenedor
de 8cm x 8cm x Sem (3”7 x 37 x 27) previamente lleno del mismo yeso, se
coloca la cucharilla de impresion sobre el molde y se presiona, una vez seco
se remueve la cucharilla de impresion v el modelo se recorta (Binder y
Servoss 1973).

Una vez recortados (ver figura 7), con la utilizacién de un compas de
puntas finas se toma la longitud de la corona clinica, distancia que
comprende del punto medio del borde incisal al punto mas apical de la

curvatura del margen gingival del diente a investigar.
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Analisis Estadistico

28



Analisis Estadistico

El disefio experimental consistié en un grupo de 20 pacientes como
muestra representativa de la poblacion para este estudio; la cual se dividié
en forma aleatoria en 2 grupos de 10 pacientes, sobre los cuales se aplicaron

los siguientes tratamientos:

A) Grupo Experimental (tratamiento orto-perio).
Curetaje como terapia periodontal, seguido por movimientos
ortodoncicos de intrusidn y/o retraccion, terminados los
movimientos se establecid un periodo de retencion fija de 6
meses, para la observacion de cambios periodontales; la terapia
periodontal de mantenimiento se realizo cada 2 semanas durante
el tratamiento activo de ortodoncia (12 a 18 meses),
posteriormente se realizd cada mes durante el periodo de retenc-i(')n‘

(6 meses).

29



B) Grupo Control (tratamiento periodontal).
En este grupo se realizo curetaje seguido por terapia periodontal
de mantenimiento cada 2 semanas, concluyendo cuando un
paciente del grupo contrario terminara su tratamiento activo de
ortodoncia, esto quiere decir que la duracion del mantenimiento

fue idéntico a la del grupo experimental (12 a 18 meses).

El analisis se realizd en ambos grupos de acuerdo a los siguientes

parametros o medidas de tendencia central:

Clinicos:

1) Indice Gingival de acuerdo a lo propuesto por Loe y Sillness
(1963) y Loe (1967).

2) Indice de Placa de acuerdo con Quigley y Hein (1962).

3) Profundidad de Bolsa

4) Nivel de Insercion Clinico.

5) Encia Queratinizada.

6) Movilidad Dental.
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Auxiliares

1} Evaluacion de radiografias intraorales periapicales (analisis
CADIA) de acuerdo con Briigger et al., 1987, 1988 y 1988.

2) Evaluacion de radiografias extraorales laterales de crineo (analisis
de Ricketts 1960 y analisis de Downs 1948).

3) Longitud de corona clinica en modelos de estudio.

Los parametros clinicos cuantitativos correspondientes a Indice de
gingival y placa fueron analizados bajo la aplicacién de un analisis ide
varianza multifactorial (ANOVA), para detectar diferencias significativas
en ¢l tiempo y entre los tratamientos, estableciendo la hipdtesis nula como:
Ho: pl=p2=u3=pk (a= 0.05); estos parametros fueron registrados al inicio
y subsecuentemente cada 15 dias hasta concluir los tratamientos activos (12
a 18 meses). ‘

De encontrarse una diferencia significativa (Ha: pl#u2#u3#pk) se
utilizara la prueba de comparacion multiple de Tukey (Zar 1996), también

conocida como prueba de honestidad de diferencia significativa, para

detectar a que nivel se encuentra ésta.
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Sobre el resto de los parametros clinicos y auxiliares se efectuaron
tres mediciones al inicio, final (12 a 18 meses del inicio) y retencion (18 a
24 meses del inicio) para el grupo experimental y dos mediciones al inicio y
final (12 a 18 meses del inicio) para el grupo control; para ello se utilizo la
prueba de hipodtesis para dos muestras independientes, comparando los
resultados obtenidos con la prueba “t” Student, estableciéndose un nivel de
significancia (o= 0.05).

Nuestra primera hipotesis (Ha): A través de diferentes movimientos
ortodongicos especialmente aquellos relacionados con 13 intrusion, mejoran
el aparato de insercion en los defectos infradseos de los incisivos superiores
en pacientes adultos, los cuales han sufrido de migracion patologica debido

a la enfermedad periodontal. Se rechaza esta hipotesis si t < ta2), G.1. en ¢l

caso contrario se le acepta si t > tol2),v.

La segunda hipotesis (Ho): Los movimientos ortodoncicos para
intruir  dientes incisivos superiores periodontalmente afectados no
perjudican los resultados que se obtienen con la terapia periodontal por si

sola. Se rechaza la hipotesis nula si p1#u2 6 acepta en el caso contrario.
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Estableciendo 1a hipotesis nula como Ho: pl - u2 = 0 y la hipétesis

alterna como Ha: pl - p2 # 0.

Los resultados obtenidos del CADIA fueron correlacionados con los
parametros clinicos, para determinar la dependencia de una variable
(dependiente Y) en una segunda variable (independiente X) midiendo la
intensidad o el grado de asociacion entre las dos variables.

Evaluados parametricamente con el analisis de Pearson y
correlacionados por rangos o no parametricamente con el analisis de
Spearman, situando ambos analisis con un nivel de significancia o= 0.05;
estableciendo 1a hipotesis nula como Ho: p=0 contra hipotesis alterna como
Ha: p#0, esto implica que una correlacion positiva es ¢l incremento de Y
(valor CADIA) da un incremento en X (parametros clinicos), una
correlacion negativa indica un incremento de Y da un decremento de X y
sila 2xy =0 entonces no exisie correlacion.

Todos los analisis fueron realhizados utilizando el software

Statgraphics version 5.0
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Resultados
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Resultados

Todas las 20 pacientes llevaron acabo los tratamientos requeridos en
estd investigacion; el tratamiento periodontal con una duracion entre 12 a
18 meses al igual que lg terapia ortodoncica, la evaluacion se prolongo por
6 meses mas, en éste ultimo grupo evaluando los cambios periodontales
durante la retencion (18 a 24 meses en total).

Mencionado con anterioridad, la poblacion consistié en 20 pacientes
de sexo femenino de 41 a 50 afios de edad (tabla 1), con una edad promedio
de 46 afios (SD = 3.71) para el grupo expenimental (terapia orfo-perio) y
para el grupo control (terapia periodontal) la edad promedio fue de 46 afios
(SD + 3.26).

Se trataron un total de 20 incisivos centrales (11 derechos y 9
izquierdos), todos con defectos infradseos verticales >Smm (figura 4) y una
perdida de insercion clinica >4mm.

Al inicio de ambos tratamientos no hubo diferencia significativa (P>
0.05) entre ellos (AB) al comparar los parametros clinicos (ver tabla 1;

grafica 1) y auxiliares (tabla 6 y 8; grafica 7y 9).
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Resultados Clinicos:

1) Indice Gingival.

2) Indice de Placa.

Los resultados de ambos indices se mantuvieron en niveles cercanos
a cero, sin cambio significativo (P> 0.05) al comparar tiempo de imcio con
el final en ambos tratamientos (tiempo de A ¢ B), tampoco se observaron

diferencias significativas al compararlos ente ellos (AB).

3) Profundidad de Bolsa.

Con respecto a esté parametro ambos tratamientos tuvieron un
cambio significativo (P< 0.001) en la reduccion de la bolsa al comparar el
micio contra el final (tabla 2, grafica 2), sin embargo, la reduccion mas
importante de esté parametro se observd en el grupo experimental
(tratamiento orto-perio), con una diferencia significativa (P= 0.04 y P<

0.01) como indican las tablas 4 y 5 y graficas 3, 5 y 6.
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El grupo experimental tuvo una reduccion de bolsa promedio de 1.68
t 2.17mm (P < 0.001) en funcion de tiempo de inicio y final. Durante el
periodo de retencion la reduccion de bolsa comj)arada con el imcio fue de
1.80 + 2.17mm con una probabilidad P< 0.001. De igual manera para el
grupo control los cambios de 1nicial a final tuvieron una reduccion de bolsa
periodontal de 1.25 + 2.35mm (P< 0.001).

Sin embargo, como mencionamos con anterionidad, al comparar los
dos grupos, la reduccion mas importante de éste parametro fue de 0.52 +
1.34mm (P= 0.04) al final a 0.64 +1.34mm (P< 0.01) en retencion,

perteneciendo ambos al grupo expernimental.

4) Nivel de Insercion Clinico.
S) Encia Queratinizada.

6) Movilidad Dental.

Estos tres ultimos parametros permanecieron sin cambio en ambos
tratamientos, esto quiere decir que no se observaron diferencias
significativas (P> 0.05) en las comparaciones entre los tratamientos (AB)

como lo indican las tablas 4 y 5 y las graficas 5 y 6. De 1gual forma no se
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observaron diferencias en las comparaciones en funcién de tiempo de
tratamiento (de A 6 B) como lo mencionan las tablas 2 y 3 y las graficas 3 y
4, a excepcion de la movilidad dental en el grupo expenimental, parametro
en cual hubo una disminucion significativa (P= 0.03) de una movilidad 2 a
1, al comparar el tiempo de inicio con la retencion (evaluada seis meses

después del final del tratamiento ortodéncico).

Resultados de Auxiliares

1) Analisis CADIA.

De la poblacion del estudio se analizaron un total de 50 radiografias
intraorales periapicales, 30 radiografias para el grupo experimental y 20
radiografias para el grupo control (10 por cada tiempo de observacion de
grupo), con 6 areas de interés seleccionadas en cada imagen (ver figura 17),
representando cada una lmm? .

No se detecto diferencia significativa (P> 0.05) en los valores
CADIA o cambios radiograficos de densidad Osea, al comparar ambos

grupos en ¢l inicio y al final; sin embargo, se observo un valor negativo
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(pérdida 6sea) en la densidad, — 6.25 + 24.43mm” (P< 0.001) por cada area
de interés observada, al comparar el tiempo de retencion del grupo
experimental con el tiempo final del grupo control (ver tabla 6 y grafica 7).
Al proveer el analisis CADIA de los grupos un amplio margen entre
los resultados de cada uno (desviacion tipica), no se pudieron correlacionar
éstos con los parametros clinicos utilizando los analisis de coeficientes de

“t”

correlacion de Pearson o Spearman. El analisis de Student tampoco no
mostro ninguna relacion entre los datos clinicos y los datos provenientes del

CADIA.

2) Analisis de Ricketts (1960).

Se analizaron un total de 10 radiografias extraorales o cefalograma
lateral de craneo, correspondientes a las radiografias de inicio de cada
paciente en el grupo experimental. La clasificacion de Ricketts determino
que la mayoria de los casos se encontraban dentro de la categoria de Clase

11 division 1, el resto eran clase I (caso de pacientes 5,9 y 10).
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3) Analisis de Downs (1948).

Se analizaron un total de 30 radiografias extraorales o cefalograma
lateral de craneo en el grupo experimental, correspondiendo 10 radiografias
por tiempo de muestreo. Los datos otorgados por esté analisis mostraron
que al inicio los dientes del grupo experimental estaban por debajo del
plano palatal en promedio 0.90 + 090mm, una vez concluido el
tratamiento ortodoncico estos se encontraban por arriba del mismo plano en
promedio de -0.55 = 0.92mm, con una diferencia significativa de -1.45 +
0.90mm (P< 0.002) entre ambos tiempos; esto quiere decir que el rango de
intrusion y/o retraccion dental en el tratamiento ortodoncico fue de 0.55 a
2 35mm.

Sin embargo, durante el periodo de retencion los dientes se
extruyeron y/o proclinardn entre el final del tratamiento ortodoncico y el
periodo de retencion, ¢sta fue en promedio de -0.65 + 0.92mm (P> 0.05)
valor que no fue significativo entre ambos tiempos. El rango de extrusion
y/o protusion dental fue de 0.27 a 1.57mm.

Aun y cuando el valor de 0.10 + 0.45mm en el tiempo de retencion
indica que la posicion dental se encuentra nuevamente por debajo del plano

palatal con relacion al imicio, existe diferencia significativa de 0.80 +



0.90mm (P< 0.02) entre ambos tiempos (ver tabla 7 y grafica 8); esto quiere
decir que a pesar de estar por debajo del plano palatal, se obtuvo un rango
de intrusion y/o retraccion dental restante de 0 a 1.70mm. como resultado

total de la terapia ortoddncica- periodontal.

4) Analisis de Longitud de Corona Clinica (modelos de estudio).

Las medidas tomadas en los modelos de estudio no indicaron
diferencia significativa (P> 0.05) entre la longitud de las coronas del grupo
experimental (11.71 + 1.06mm) y las del grupo control (11.79 £ 0.91mm)
al micio de ambas terapias, esto permanecio sin cambio en el tiempo de los
dos tratamientos (ver tabla 9 y grafica 9), sin embargo al comparar
nuevamente ambos grupos (AB) al final de las terapias encontramos
diferencia significativa (P= 0.02), esto quiere decir que las coronas clinicas
del grupo experimental eran en promedio 1.1 + 0.89mm mas pequefias, en
un rango de 0.21 a 1.99mm que las del grupo control, diferencia que
permanecio (P=0.02) durante el tiempo de retencion, en una longitud de
1.12 £ 0.89mm con un rango de 0.23 a 2.01mm mas pequefias (ver tabla 8

y grafica 9).
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Discusion
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Discusion

La enfermedad periodontal puede resultar en la formacion de bolsas
infradseas con defectos 6seos angulares o verticales y el tejido epitelial
extendiéndose apical a la cresta del hueso alveolar. Se ha sugerido a la
terapia ortodoncica como auxiliar para este tipo de problema periodontal.
(Geraci 1973; Lusterman 1974, Kessler 1976 y Thilander 1984).

Los alvéolos de los dientes que se someten al movimiento
ortodoncico sufren un cambio en su forma debido a la tension ejercida por
la raiz dental en las paredes del mismo (reabsorcion frontal), para que un
diente se mueva deben formarse osteoclastos que puedan eliminar tejido
0sco de la zona adyacente a la parte comprimida del ligamento periodontal,
tambi¢én se requiere la presencia de osteoblastos para formar nuevo tejido
oseo en ¢l lado sometide a tension y para remodelar las zonas reabsorbidas
en el lado de presion. Si se aplican dos fuerzas simultaneamente sobre la
corona de un diente, éste se puede mover en masa (trasladarse), es decir, el
apice radicular y la corona se desplazan la misma distancia en la misma
direccion.

Se considero durante muchos afios que era practicamente imposible

conseguir la intrusion ortodoncica de los dientes. Sin embargo, en afios

43



recientes se ha demostrado la posibilidad clinica de conseguirlo y ha
quedado claro que para hacerlo hay que controlar estrechamente la
magnitud de las fuerzas, aplicando fuerzas muy leves sobre los dientes. Para
la intrusion se requieren fuerzas de poca intensidad, ya que éstas se
concentran en una zona muy pequefia del apice dental. Durante el
movimiento de intrusion es probable se incline (retraccion) algo durante el
proceso.

Hace una década se sugirio éste movimiento (Melsen 1986, Melsen et
al., 1988 y 1989), como la solucion al problema comun que experimentan
los pacientes adultos que sufren de enfermedad perniodontal (Miller 1980 y
Geiger 1985), como lo es la migracion, alargamiento y esparcimiento de los
incisivos. Con base a éstos y otros estudios, se colocaron aparatos
ortodoncicos en pacientes adultos, para intruir dientes anteriores que
presentaban diferentes grados de destruccion o dafio periodontal,
conjuntamente con tratamiento correctivo y de soporte periodontal, oor{ el
proposito de analizar los resultados clinicos y radiograficos que
experimentaban estos dientes, evaluando asi la influencia del tratamiento en
el estado periodontal a largo plazo.

En los resultados clinicos obtenidos, observamos una disminucion de

la profundidad de la bolsa en Ja terapia experimental y de control, sin



embargo, al comparar a termino del estudio los dos grupos, la reduccion
mas importante fue de 0.52 £ 1.34mm (P= 0.04) en el grupo experimental,
preservando la diferencia a 0.64 + 1.34mm (P< 0.01) en el periodo de
retencion.

Esta reduccion a sido reportada para ambas terapias por otros autores
(Eliasson et al., 1982; Polson et al., 1984 y Vanarsdall et al., 1988), el
raspado y alisado radicular es un procedimiento dificil de realizar con gran
eficiencia, en casos en donde la profundidad de bolsa es > Smm puede ser
imposible remover el calculo dental, sin embargo, esto no quiere decir que
el tratamiento requerido sea quirtrgico, si 1a profundidad de bolsa inicial es
de 6 0o 7mm ésta puede reducirse a 4mm después de 1 o 2 citas de
tratamiento periodontal. Esta reduccion es a consecuencia del decremento
del edema o reinsercion en la base de la misma, en éste momento el
periodoncista puede ser mas exitoso en la remocidn de todos los remanentes
de placa y calculo (Wagenberg 1988).

Otro factor que contribuye a la reduccion de la bolsa y disminucion
de la recurrencia de la enfermedad periodontal es la terapia de
mantenimiento o control periodontal, la cual se realizo en este estudio cada
2 semanas durante 12 meses ( Axelsson y Lindhe 1978) y posteriormente se

prolongo a una vez por mes durante 6 meses (periodo de retencion)
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Se han realizado numerosas investigaciones con respecto a la terapia
de mantenimiento (Becker et al., 1984) con relacion al prondstico de largo
plazo siguiendo una terapia de mantemimiento, sugiriendo que es dificil
realizar un prondstico a futuro de las piezas dentales de pacientes que no se
someten a una terapia de mantenimiento y/o revision pertodontal frecuente,
encontrando un alto indice de perdida dental y fracaso de la terapia
periodontal aun en piezas dentales a las cuales se les habia otorgado un
buen prondstico.

El prondstico oforgado a las piezas dentales se basa en los hallazgos

clinicos y radiograficos: (McGuire 1991),

1. Pronostico Bueno (una © mas caracteristicas). Soporte periodontal
adecuado y control de los factores etiologicas para asegurarnos de que el
diente sera de faci] limpieza y mantenimiento.

2. Pronéstico Regular (una o was caracteristicas): Perdida de insercion a un
punto en el que no se le considera de prondstico bueno y/o furcacioén
clase I. La localizacion de la furcacion permitira una buena higiene por
parte del paciente.

3. Pronoéstico Pobre (una o mas caracteristicas): Perdida moderada de

insercion, furcacion [ y/o II en el caso de piezas posteriores. La
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localizacion y profundidad de las furcas permitirdn una buena higiene
aun y cuando presentan un dificil acceso para el paciente.

4. Pronostico Dudoso (una o mas caracteristicas): Perdida de insercion
severa que resulta en una relacidon corona-raiz de menos de 1 a 1.
Anatomia radicular pobre, furcacion clase III y de dificil acceso,
movilidad 2 o mayor y proximidad radicular significativa.

5. Pronostico de Perdido: Insercion insuficiente para mantener al diente en
buen estado de salud, confort y funcion. Se sugiere la extraccion como

tratamiento.

Existe la dificultad de otorgar éste udltimo prondstico, en otras
investigaciones se han etiquetado a los dientes con éste y han permanecido
en boca con la terapia de mantenimiento por periodos de 5 afios (Becker et
al., 1984) e incluso por periodos mayores sin consecuencias adversas para
los dientes adyacentes (DeVore et al., 1988).

Es una realidad que la terapia de mantenimiento es efectiva. Los
resultados de la terapia correctiva y los dientes pueden ser mantenidos por
afios en buena salud, confort y funcion.

Durante este estudio no encontramos ningin cambio significativo

(P>0.05) en el nivel de insercion, estando en desacuerdo con los resultados
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obtenidos en estudios previos, en ganancia de insercion (Melsen 1986 y
Melsen et al., 1988 y 1989) o perdida de la misma (Ericsson et al., 1977,
Thilander 1984; Vanarsdall y Musich 1985 y Melsen 1986). Sin embargo,
el que no exista cambio en el nivel de insercién indica que este movimiento
ortodoncico en particular no perjudica las estructuras de soporte periodontal
de los dientes sujetos al movimiento, siempre y cuando exista un control
adecuado de las fuerzas como lo mencionamos anteriormente. Esto nos
permite estar en acuerdo con estudios previos en el movimiento dental hacia
defectos infraoseos (Geraci 1973; Brown 1973; Polson y Heyl 1980 e
Ingber 1989).

El movimiento ortodoncico hacia los defectos infragseos de acuerdo a
estudios histologicos (Polson y Zander 1983; Polson et al, 1984 vy
Wennstrom et al.,1993) no resulta en la regeneracion de los tejidos
circundantes, ni en disminucion alguna del nivel de insercion, permitiendo
asi el movimiento grtodoncico de dientes con periodonto reducido , pero
sano, sin agravar la condicién de salud lograda por la terapia periodontal.

En cuanto a la cantidad de encia queratinizada no hubo ningin cambio
significativo (P>0.05); los movimientos ortodoncicos estimulan los tejidos
gingivales causando una remodelacion dependiendo de la magnitud y

direccion de la fuerza (Dorfman 1978; Trossello y Gianelly 1979; Coatoam
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et al., 1981 y Busschop et al., 1985), describiéndolo como un tejido
dinamico. Esta remodelacion o adaptacion de las fibras supragingivales se
lleva a cabo en un lapso no menor a 232 dias (Reitan 1959).

Al disminuir la movilidad dental de una movilidad 2 a una movilidad 1
(P= 0.03), se ecstabiliza el tejido periodontal, al eliminar el factor de
irritacion local (placa dentobacteriana), la subsecuente inflamacion de los
tejidos circundantes y principalmente el trauma de oclusion al cual estaba
sometida la pieza dental, esto disminuye el riesgo en el aumento de la
profundidad de bolsa periodontal (Polson y Heijl 1980; Polson y Zander
1983 y Vanarsdall et al.,1988).

La estabilidad proporcionada por el periodo de retencion permite que
el tejido 6seo y los tejidos blandos circundantes al diente que se ha movido
se reorganicen en su nueva posicion, debido a que esta reorganizacion
depende en tiempo por la edad y el estado periodontal del paciente, se
requiere que sea permanente en los pacientes adultos (Rippin 1978 y Norton
1988).

La disposicion Osea observada histologicamente en estudios en
animales adultos demuestra que el hueso es depositado mas lentamente que

en los individuos jovenes, debido a la actividad mitocica presente, se
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deposita en forma de espiculas alrededor de gruesos haces de fibras
colagenas, la cantidad de hueso esponjoso y cortical disminuye con la edad.

El hueso cortical se hace mas denso debido a un incremento en el
espacio de los canales Haversianos, transformandose gradualmente el hueso
cortical en una estructura mas porosa dejando atras la forma de panal de
abeja para tomar una forma de red de arafia.

Esta reduccion en la capacidad de formacion en combinacion con la
porosidad del hueso cortical da como resultado un balance negativo,
acentuado por la edad y el sexo, siendo el femenino el mas afectado, esto en
parte pudiera explicar los resultados obtenidos con el analisis CADIA al
mostrar una ligera perdida de densidad después del tratamiento activo -5.26
+ 27.24mm’ (NS), sin embargo, hay que recordar que el movimiento
ortodoncico en si aumenta la actividad osteoclastica en la zona de tension,
posiblemente no fue suficiente esperar 6 meses para observar un cambio
durante el periodo de retencion, ya que observamos un grado similar- de
densidad 6sea —8.4 + 24.43 mm’ (P< 0.001).

En cuanto a los resultados obtenidos por el analisis de Downs para
corroborar si existid algtin movimiento de intrusion y/o retraccion dental y
no ser el proposito de este estudio confirmar dicho movimiento, solo

podemos concluir que éste analisis proporcioné datos en cuanto a la
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posicion dental inicial y final con respecto al plano palatal, obteniéndose un
rango de intrusion y/o retraccion dental en el tratamiento ortodoncico de
0.55 2 2.35mm (P< 0.002), el cual permanecio con una ligera alteracion de
posicion durante el periodo de retencion, sin embargo, se mantuvo la
diferencia en relacion a la posicion dental original, en un rango de intrusion
y/o retraccion dental restante de 0 a 1.70mm. (P< 0.02) como resultado total

de la terapia ortodoneica- periodontal.

L020126507
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Conclusion

Se ha demostrado que ia mayoria de [as imitaciones relacionadas con
el tratamiento ortodoncico en adultos, tienen que ver con la biomecanica
utilizada. La base biologica del movimiento dental es igual en adultos como
en individuos en crectmiento, sin embargo, deben tomarse algunas
consideraciones especiales, sobre todo las relacionadas con el estado de
salud periodontal. La biomecanica debe ser monitoreada durante todo el
tratamiento con terapia de mantenimiento periodontal, un interés especial
sobre el nivel de insercion debe de tomarse a consideracion, un periodonto
sano es una condicion necesaria para el éxito del tratamiento ortodoncico en
adultos.

Los estudios mencionados demuestran que la ortodoncia en adultos
es una condicion de biomecanica puramente dental ya que el individuo no
esta en etapa de crecimiento, comprendido lo anterior, se llenan los
requisitos indispensables para el tratamiento ortodoncico-periodontal en
adultos, mejorando las posibilidades del paciente de obtener y mantener su
denticidn estética y funcional por largo plazo.

En lo que respecta al cuestionamiento si debe utilizase ta extrusion o

intrusion de los dientes para el tratamiento de los defectos infradseos,
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debemos evaluar las necesidades dentales de nuestro paciente y las
condiciones periodontales, oclusales y de posible restauracion presentes,
para determinar no solo el movimiento, -sino también, la terapia a efectuar.
Debido a la presencia de un posible dafio iatrogénico al periodonto
durante la terapia ortodoncica en el paciente adulto, es importante mantener

un control periodontal 6ptimo durante y después del tratamiento.
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Anexo

Para realizar un diagndstico del estado periodontal, es necesario

realizar las siguientes mediciones:

Indice Gingival (Loe y Silness 1963, Laoe 1967): es el registro de los
cambios cualitativos en el tejido gingival, determinado tras el pasar una
sonda periodontal a lo largo de la pared del tejido blando de 13 entrada de la

hendidura gingival; empleando los siguientes digitos:

0. Ausencia de inflamacion .

1. Inflamacidn leve: igero cambio de coloracion, ligero edema, poco
cambio en la textura gingival y sin sangrado al sondeo.

2. Inflamacion moderada: enrojecimiento, edema, superficie
brillante, hipertrofia y sangrado al sondeo.

3. Inflamacién severa: marcado enrojecimiento, marcado edema,
superficie lisa, ulceracion, hipertrofia y tendencia al sangrado

espontaneo.



Se examina el tejido gingival de seis dientes, los cuales representan

jos seis segmentos de los maxilares:

a. El primer molar superior derecho.

b. El incisivo lateral superior derecho.

c. El primer premolar superior izquierdo.
d. El pnimer molar inferior izquierdo.

e. El incistvo lateral inferior izquierdo.

f. [El primer premolar inferior derecho.

De estar ausente uno de los dientes se toma como referencia su

vecino mas proximo.

A cada unidad gingival (bucal, lingual, mesial y distal) de los dientes

individuales se le otorga un numero entre ¢l 0 y 3 llamado indice gingival

del area.

Todos los digitos correspondientes a las cuatro areas del diente se

suman y dividen entre 4, para proporcionar el indice gingival del diente.
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Los resultados de fos dientes individuales (incisivos, premolares y
molares) se suman y se dividen entre 6 para obtener el indice gingival del

paciente.

Indice de Placa (Quigley y Hein 1962): es el registro de la cantidad
de placa dentobacteriana adherida a las superficies hisas de los dientes a

través de un agente revelador (fucsina); empleando los siguientes digitos:

0. No hay placa en el diente, 1a superficie dental estd limpia.
1. Rastros de colorante en el margen gingival sin ser una franja de
placa.

2. Framja o linea de placa visible en el margen gingival.



3. Placa visible en el tercio gingival.
4. Placa visible en dos tercios de la superficie (gingival y medio).
5. Placa visible en mas de dos tercios de la superficie (gingival,

medio, oclusal y/6 incisal).

Las mediciones de los dientes individuales (incisivos, premolares y
molares) se suman y se dividen entre el nimero de dientes medidos, para
designar el valor del indice de placa de cada paciente, de tal forma que el

indice individual de cada paciente es un promedio de las dreas examinadas.
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Profundidad de bolsa periedontal (Gargulio et al, 1961): es la
distancia comprendida entre el margen gingival y el fondo del surco. La
profundidad de bolsa de cada area fue medida con una sonda periodontal de
Williams milimetrada con un diametro en la punta de 0.05mm, en el aspecto
labial y lingual del diente en sus porciones mesial, distal y media,

obtentendo un total de seis digitos por umidad dental.

Nivel de Insercion Clinico (Gargulio et al., 1961): es ¢l espacio
comprendido entre la union amelo-cementaria y el fondo del surco.

Registrado de la misma forma que la bolsa periodontal.

Encia Queratinizada: se midid con la misma sonda anteriormente
mencionada, del punto mas alto del margen gingival a la linea

mucogingival.

Movilidad Dental: 1a movilidad dental fue evaluada en una escala de
0 a 3, aplicando presion bucolingual a los dientes por medio de los mangos

de espejos dentales:

0. Sin movilidad.
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1. Movilidad dental en sentido buco-lingual (movimiento horizontal

sin exceder de 1mm),

2. Movilidad dental en sentido buco-lingual y mesio-distal
(movimiento horizontal que excede 1mm).

3. Movilidad dental en sentido buco-lingual, mesio-distal y apico-

coronal (movimiento horizontal de mas de lmm y movimiento

vertical).
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Hoja de Captacion de Datos

Nombre del paciente:

Fecha:

Indice Gingival
5 3l g
> 88
Diente 1.6 1.2 2.4 3.6 32 44
Lingual

X
Indice de Placa
Testibu]ar

Diente 1.6 1.2 24 3.6 32 4.4

Lingual

i




Nombre del paciente:

Fecha:

Datos Clinicos

Encia
N PE
=
=
ﬁ NI

Diente 13 1.2 1.1

PB
i
3
R B
Movilidad

Dental




Hoja de Consentimiento

Invitacién a participar en investigacion.

Usted esta siendo invitado a participar en un estudio para analizar la
importancia de los movimientos ortodéncicos en dientes anteriores y
superiores, que estan en mala posicion debido a la migracidon que sufrieron
por la enfermedad periodontal que usted padece. Su decision es voluntaria,
usted puede negarse o abandonar el estudio en cualquier momento. El
abandonar el estudio no tendra efecto en los servicios que usted reciba del

periodoncista, ortodoncista y/o de la Facultad de Odontologia en general.

Propadsite del Estudio.

Analizar e] efecto del tratamiento ortodéncico en pacientes adultos,
en un intento por intruir dientes alargados con varios grados de destruccion
o dafio periodontal. En el futuro esto podra mejorar la terapia que se ofrece

a estos pacientes.



Descripcion del Estudio.

Participaran 20 pacientes en este estudio, de los cuales se eligieran 10
voluntarios para realizarse tratamiento ortodoncico y el resto solo
tratamiento periodontal. El estudio consistira de dos partes, después de ser
analizados clinicamente y poseer ciertos requisitos dentales a incluir para
determinar su elegibilidad, usted tendra un tratamiento periodontal el cual
mcluira:

a. Instrucciones de higiene oral (cepiilado e hilo dental).

b. Detartraje y raspado radicular supragingival (ultrasomido y

manual).

Posteriormente se le tomaran mediciones clinicas para determinar su
estado periodontal y radiografias intraorales y extraorales. Seguido por
terapia periodontal nuevamente, pero en esta ocasion se le realizaran
curetajes y tres semanas después iniciara su tratamiento de ortodoncia de
ser voluntario de éste y durante el cual tendra sesiones (cada 2 semanas) de
mantenimiento periodontal al igual que los voluntarios de la terapia
periodontal, para preservar la salud que se ha obtenido. La duracion de
ambos tratamientos es aproximadamente de 12 a 24 meses dependiendo de

su estado de salud periodontal.
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Al finalizar el estudio se le realizaran nuevamente mediciones
clinicas y radiograficas, se le informara de su condicion de salud
periodontal y de ser necesario se le indicara que terapia debera continuar

para llevar a termino su restauracion bucal.

Beneficios.

Los resultados de este estudio nos permitiran ¢l mejor manejo de los
requerimientos unicos y/o complicados de la poblacion adulta, mejorando
cualitativamente el pronostico de los tratamientos en forma

multidisciplinana.

Riesgos.

Agravar la condicidn penodontal ya existente de los dientes
involucrados, el movimiento ortodoncico puede llevar placa supragingival a
una posicion subgingival, resultando en profundizacion de la bolsa
periodontal, formacién de defecto infradseo, reabsorcion radicular,
incremento de la movilidad dental y llevar a la perdida de la pieza dental
involucrada.

Con su firma en la parte inferior usted acepta participar en esta

investigacion, este usted seguro de que todas sus preguntas hayan sido
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contestadas satisfactoriamente y de que usted tiene el profundo
conocimiento del tratamiento que usted esta aceptando. Si usted tiene
alguna pregunta posterior favor de comunicarse con nosotros al
departamento de Postgrado de Periodoncia al teléfono (8) 346-6262 en la
Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon. Si
decidié participar en este estudio se le proporcionara una copia de este

documento.

Nombre y firma de consentimiento.

CD Jesus Eduardo Elizondo Ochoa.

Este proyecto de investigacion esta conducido de acuerdo a la
declaracion de Helsinki de 1975 y revisada en 1983, para la investigacion
en seres humanos y ha sido revisado y aprobado por el Consejo de
Investigacion de Maestria de la Facultad de Odontologia de la Universidad

Auténoma de Nuevo Leon.
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Tablas

La simbologia y nomenclatura utilizadas dentro del contexto de las

tablas se presentan de la siguiente forma:

a) Valor promedio: Media, datos que arrojan la medida de
tendencia central del grupo en particular, es la suma de todas las
mediciones de la muestra divididas por el numero de mediciones
en la muestra.

b) SD: Desviacion tipica o desviacion estandar, definida como la raiz
cuadrada de la varianza.

¢) t: Distribucion de “t” Student, prueba utilizada para inferir las
medias (parametros) de la poblacion a través de la estimacion
apropiada de su(s) muestra(s).

d) p: Probabilidad o nivel de significacion, utilizada para el criterio
de rechazo de la hipotesis, denotada por o= 0.05.

e) NS: No significativo (P> 0.05).

f) P<0.05: Probabilidad para valores significativos.
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Tabla 1: Determinacion de medias, desviacion estandar y el valor t student, para

diferentes variables, medidas en el incisivo central con migracion, bajo Ia

aplicacidn de 2 tratamzentos.

Tnicio Grupo .Experimer}tal Grupo Qontrol
(terapia orto-perio) (terapia periodontal)
Sexo Femenino
Hdad 46 46
promedio
SD 371 3.26
Profundidad de Bolsa
L s 4.61 47
promedio ' )
SD 2.17 2.35
t. - 020 NS
p- 0.84
Nivel de Insercion clinico
yaler 4.61 4.7
promedio ' '
SD 2.1'% 2.35
{. 0.03 NS
p. 0.97
Encia Queratinizada
Valor 6.4 6.5
promedio \ '
SD 2.36 2.12
t. 0.09 NS
p. 0.92
Mowilidad Dental
Valor 71 21
romedio ’ )
SD 0.87 0.56
f. 0 NS

L b
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Tabla 2: Determinaciones de profundidad de bolsa , nivel de insercion clinico,

cantidad de encia queratinizada y movilidad dental bajo la aplicacion de 2

tratamientos
Grupo Experimental Grupo Control
o | = (terapia orto-perio) (terapia periodontai)
] Profundidad de Bolsa
Sl 4.61 2.93 47 345
promedio
SD 217 1.42 2.35 1.34
t. 5.00 3.56
p. < 0.001 <0.001
Nivel de Insercion clinico
Yalor 471 4.16 47 421
promedio
SD 2.73 217 2.31 1.26
t. 1.21 NS 1.41 NS
p. 0.22 0.15
Encia Queratinizada
valbr 6.4 6.1 6.5 59
promedio
SD 2.36 2.02 2112 1.96
1. 0.30 NS 0.65 NS
p. 0.76 0.52
Movilidad Dental
e 21 1.7 2.1 1.7
promedio
SD 0.87 0.67 0.56 0.82
t. 1.14 NS 1.26 NS
p. 0.26 0.22




Tabla 3: Determinaciones de profundidad de bolsa , nivel de insercion clinico,

cantidad de encia queratinizada y movimiento en el grupo experimental.

Grupo Experimental
(terapia orto-perio)

Inicio Retencion Final Retencion
Profundidad de Bolsa
ot 4.61 2.81 2.93 2.81
promedio
SD 217 141 1.42 141
t 5.30 0.45 NS
D <0.001 0.65
Nivel de Insercion clinico
Nator 471 4.06 4.16 4.06
promedio
SD 2.73 1.87 217 1.87
t. 1.51 NS 0.26 NS
p. 0.13 0.78
Encia Queratinizada
Valar 6.4 5.9 6.1 59
promedio
~SD 2.36 2.64 202 2.64
t. 0.44 NS 0.18 NS
p. 0.66 0.85
Movilidad Dental
Rk 2.1 12 17 12
promedio
SD 0.87 0.91 0.67 0.91
t. 2.24 1.38 NS
P. 0.03 0.18
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determinadas bajo la aplicacion de 2 tratamientos.

Tabla 4: Comparacion de los resultados finales comrespondientes a las variables

Binal Grupo Expernimental Grupo Control
(terapia orto-perio) (terapia periodontal)
Profundidad de Bolsa
Valor 2.93 3.45
promedio ' '
_SD 142 1.34 -
f. -2.04
p. 0.04
Nivel de Insercion clinico
V3lor 4.16 4.21
promedio ] '
SD 2.17 1.26
t. 0.15 NS
P. 0.87
Encia Queratinizada
Valor
promedio o il
SD 2.02 1.96
t, 022 NS
p. 0.82
Movilidad Dental
Valor 1.7 17
promedio ' '
SD 0.67 0.82
t O NS

P-
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Tabla 5: Comparacion del resultado de retencion del grupo experimental verses el

resultado final del grupo control correspondiente a las variables determinadas.

Grupo Expertmental Grupo Control
(terapia orto-perio) (terapia periodontal)
Retencion Final
Profundidad de Bolsa
Valor 2.81 3.45
romedio ' )
SD 1.41 1.34
t. 242
p. <0.01
Nivel de Insercion clinico
hi 4.06 4.21
promedio ’ '
SD 1.87 1.26
i, 0.51 NS
p. 0.6
Encia Queratinizada
¥aior 59 59
promedio
SD 2.64 1.96
f. 0 NS
D. 1
Mowilidad Dental
el 12 1.7
promedio
SD 091 0.82
t. -1.28 NS
p. 0.21
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Tabla 6: Determinacion de analisis radiografico CADIA en tiempos bajo la

aplicacion de dos tratamientos.

Grupo Experimental Grupo Control
CADIA (terapia orto-perio) (terapia periodontal)
Threshold Inicio Inicio
Valor. 276 76
promedio
SD 6.50 13.80
t. 0.33 NS
| p- 0.74
Solo defecto Final Final
YR -5.26 215
promedio
SD 2724 13.39
t. - 1.88 NS
p. 0.06
Solo defecto Retencion Final
e 84 215
promedio
SD 24 43 13.39
t. -293
p. < 0.001
Abveslo Final Final
completo
S -3.21 -0.19
promedio
SD 22.19 13.02
t. -1.23 NS
p. 0.21
Alveolo Retencion Final
completo
Ll -591 -0.19
promedio
SD 21.52 13.02
t. -238
p. <0.01
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Tabla 7: Determinacion de analisis de superposicion cefalométrico (“best fit

method” Downs 1948) en tiempos, en el grupo experimental.

Intrusion y/o Grupo Experimental
Retraccion (terapia orto-perio)
Inicto Final
valar 0.90 -0.55
promedio
SD 0.90 0.92
t. 3.53
p. 0.002
Inicio Retencion
|V elon 0.90 0.10
promedio
SD 0.90 0.45
t. 248
D. 0.02
Final Retencion
Yalje -0.55 0.10
}_ipromedm
SD 0.92 0.45
t. - 1.98 NS
p. 0.06
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Tabla 8: Determinacion de analisis de modelos de estudio (longitud de corona

clinica) en tiempos bajo la aplicacion de dos tratamientos.

Corona Grupo Experimental Grupo Control
Clinica (terapia orto-perio) (terapia periodontal)
Longitud Inicio Inicio
Valor 11.71 11.79
promedio
SD 1.06 0.91
t. -0.17 NS
p. 0.85
Longitud Final Final
Yof 11.15 12.25
promedio
SD 1.07 0.89
t, -249
p. 0.02
Longitud Retencion Final
Yolor 11.13 12.25
promedio
SD 1.14 0.89
t -243
p. 0.02
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Tabla 9: Determinacion de analisis de modelos de estudio (longitud de corona

clinica) en tiempos bajo la aplicacion de un tratamiento.

Corona Grupo Experimental Grupo Control
Clinica (terapia orto-perio) (terapia periodontal)
Longitud Inicio Final Inicio Final

valg 1171 11.15 11.79 12.25
promedio
SD 1.06 1.07 0.91 0.89
t. 1.16 NS -1.13 NS
p. 0.25 0.27
Longitud Inicio Retencion
Valon 11.71 11.13
promedio
SD 1.06 l 1.14
t. 1.16 NS
p. 0.25
Longitud Final Retencion
i 11.15 11.13
promedio
SD 1.07 1.14
t. 0.04 NS
p. 0.96
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Graficas
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Grafica 1: Determinacion de profundidad de bolsa, nivel de
insercidn clinico, encia queratinizada y movilidad dental al inicio

del tratamiento en ambos grupos.
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Grafica 2: Determinacion de profundidad de bolsa, nivel de
msercién clinico, encia queratinizada y movilidad dental

comparando el inicio con el final en ambos tratamientos.
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Grafica 3: Curva de profundidad de bolsa, nivel de insercion
clinico, encia queratinizada y movilidad dental para el grupo

experimental (terapia orto-perio).
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Grafica 4: Curva de profundidad de bolsa, nivel de insercién
clinico, encia queratinizada y movilidad dental para el grupo

control (terapia periodontal ).
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Grafica 5: Determinacién de profundidad de bolsa, nivel de

msercion clinico, encia queratinizada y movilidad dental

comparando al final en ambos tratamientos.

] Fncia Queratinizada
B Movilidad Dental

i 7 P, VNG S

N

92



Grifica 6: Curva de profundidad de bolsa, nivel de insercién

clinico, encia queratinizada y movilidad dental para ambos

grupos.
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Grafica 7: Determinacion de analisis radiografico CADIA en

tiempos bajo la aplicacion de dos tratamientos.
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Figuras
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Figura 1: Migracion de incisivo central superior izquierdo.

Figura 2: Sobremordida horizontal y vertical aumentada.
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Figura 4: Radiografia intraoral con defecto infradseo vertical > Smm.



Figura 5: Radiografia extraoral cefalograma lateral, utilizada en el

diagnostico de maloclusion y analisis de superposicion.

Figura 6: Analisis de Superposicion cefalométrico. (1)Cambios Verticales,

(2)Cambios Horizontales, (3)Cambios Angulares, (4)Punto Fiducio.
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Figura 7: Modelo de estudio para andlisis de longitud de corona clinica.

Figura 8: Inicio de tratamiento ortodoncico, colocacion de bracket slot

0.018” de canino a canino.
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Figura 9: Inicio de tratamiento con alambre trenzado de 0.015” sin un hilo.

Figura 10: Colocacion de tubo cementado a bracket en primeros molares y

arco intrusivo de acero de 0.017” x 0.025”.
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Figura 11: Finalizacion de terapia orto-perio (24 meses).

e s

Figura 12: Férula de alambre 0.032” conformando el arco por su aspecto

lingual de canino a canino superior.
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Figura 13: Radiografia intraoral al termino del tratamiento de intrusion

(18 meses).

Figura 14: Radiografia intraoral a 6 meses de establecida la retencion
(24 meses).
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Figura 15: Imagen radiografica de 256 pixeles, correspondiente a
substraccion de radiografia de inicio y final (4rea seleccionada indica la
posicion final del diente )de tratamiento orto-perio.

Figura 16: Substraccion de radiografia final (area seleccionada indica la

posicién final del diente) y retencion de tratamiento orto-perio.
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Figura 17: Areas de 16 x 16 pixeles, representando cada cuadro un
milimetro cuadrado desde la cresta al apice, altura apico-coronal de cada

defecto entre 5 y 8 mm, utilizadas para el andlisis CADIA.
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